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A jelen tudományos közleményt a szerző a Pécsi Tudományegyetem alapításának 
650. évfordulója tiszteletére közli. 
A biológiai mechanizmusok, ökológiai és megfigyeléses vizsgálatok a D-vitamin-hiány morbiditást és mortalitást fo-
kozó hatását jelzik, míg – a zömmel D-vitamin-hiányosokon végzett – ellenőrzött, véletlen besorolásos, pótlásos ta-
nulmányok eredménye javarészt negatív, bizonyos marginális előnyökkel. Utóbbiak elsősorban az idősotthonban élők 
elesésének és csonttörésének megelőzésére látszanak korlátozódni; a megfigyelt mérsékelt mortalitáscsökkenés vita-
tott statisztikai szignifikanciájú. A tisztánlátást az is zavarja, hogy az intervenciós vizsgálatok általában nem extraos-
sealis elsődleges végpontúak voltak. Az ideális szérum-25-hidroxi-D-vitamin-szinttel kapcsolatban is jelentős az el-
lentmondás: egyértelműen J görbe mutatkozik, de az optimális tartomány bizonytalan. Mindez az ajánlások szintjén 
is megjelenik, amelyek azonban abban egységesek, hogy nem javasolnak (i) populációszintű szűrést és (ii) – az elesé-
seken kívül – extraossealis célzattal D-vitamin-pótlást. Bizonyos vizsgálatok arra utalnak, hogy a kalciumpótlás gya-
koribbá teszi a cardiovascularis eseményeket, míg mások ilyen szempontból semleges hatást jeleznek. Több, kifejezet-
ten extraossealis betegségre tervezett D-vitaminos vizsgálat van folyamatban. Orv. Hetil., 2016, 157(31), 1242–1247.
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Vitamin D and calcium in the mirror of clinical evidence
The biological mechanisms, ecological and observational studies indicate increased morbidity and mortality in vita-
min D deficiency, while the controlled, randomized supplementation trials – carried out mostly in vitamin D deficient 
patients – have shown no or some marginal benefits, mostly in preventing institutionalized elderly individuals’ falls 
and fractures. Clarity is also disturbed by that the primary end points of intervention studies were generally not ex-
traskeletal. The ideal serum 25-hydroxyvitamin D levels also considerably controversial: there is clearly a J-curve, but 
the optimal range is uncertain. All of these uncertainties appear also in the vitamin D guidelines which are, however, 
concordant in that they do not recommend (i) a population-wide screening and (ii) vitamin D supplementation with 
extraskeletal aim – beyond the prevention of falls. Certain studies suggest that calcium supplementation increases the 
incidence of cardiovascular events, while others show a neutral effect in this respect. There are several ongoing vita-
min D studies directly designed for extraskeletal events.
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Rövidítések 
IOF = International Osteoporosis Foundation; IOM = Insti-
tute of Medicine; USPSTF = U.S. Preventive Services Task 
Force
A D-vitamin alapvető fontosságú, ősi hormonként szá-
mos folyamatot szabályoz, extraossealisan is: a csontmi-
neralizáció befolyásolásán túl gátolja a parathormon-el-
választást, az adaptív immunitást és a sejtosztódást, míg 
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serkenti az inzulin elválasztását, a veleszületett immuni-
tást és a sejtdifferenciálódást [1]. A D-vitamin a kerin-
gésben javarészt 25-hidroxi-D-vitamin formájában van 
jelen, szérumszintje a D-vitamin-ellátottság mutatója. 
Az elégtelen D-vitamin-szint gyakori a lakosság körében. 
Ezek alapján is jogos feltételezni, hogy a D-vitamin-pót-
lás befolyásolja bizonyos betegségek előfordulását. Fi-
gyelembe kell azonban venni, hogy az eddigi, D-vitamin-
nal végzett véletlen besorolásos, ellenőrzött vizsgálatok 
szelektált betegcsoportokon (idősek, nagyobbrészt nők) 
történtek, vegyes minőségűek voltak, s általában nem 
extraossealis – így cardiovascularis – esemény volt az el-
sődleges végpontjuk.
Az újabb nagy metaanalízisek tanulságai
A U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) – az 
1984-ben alakult, független és önkéntes nemzeti szakér-
tőkből álló, nagy tekintélyű grémium – 2011-ben átte-
kintette a D-vitamin-pótlás csonttörési kockázatot és 
malignus betegségeket befolyásoló hatását [2]. Ennek 
során bizonyos adatok arra utaltak, hogy 1000 E/nap 
körüli dózisú D-vitamin mérsékelheti a rákkockázatot; 
ezzel ellentmondásban viszont megfigyeléses vizsgálatok 
a magas 25-hidroxi-D-vitamin-szint és a carcinomagya-
koriság között pozitív összefüggést jeleztek. Összessé-
gében nem találták kellően meggyőzőnek a D-vitamin-
pótlás carcinomakockázatot csökkentő hatása mellett 
szóló adatokat egy pozitív ajánlás megfogalmazásához 
[2]. A csonttörés vonatkozásában a bizottság tagjai – 
random hatásmodellek metaanalízise alapján − arra a kö-
vetkeztetésre jutottak, hogy a D-vitamin- és kalciumpót-
lás időseknél csökkentheti a kockázatot, de számottevő 
különbség mutatható ki az önállóan vagy ápolási intéz-
ményben élőkön végzett vizsgálatok között: szignifikáns 
hatás csak az utóbbi populáción végzett vizsgálatok ösz-
szesítésében volt. Elképzelhető, hogy a D-vitamin idő-
szakos nagy adagokban történő alkalmazása lerontja a 
pótlás hatását, mert ilyenkor átmenetileg fokozódhat a 
csontvesztés, növelve a törések számát, azonban ezzel 
kapcsolatban nincsenek véletlen besorolásos vizsgálatok, 
így ez a feltételezés jelenleg feltételezés marad.
Egy új-zélandi munkacsoport − D-vitamin-pótlással 
végzett vizsgálatok metaanalíziséből származó − 2013-as 
konklúziója az volt, hogy a kezelésnek − szemben a len-
tebb tárgyalt kalciumpótlással − nincs érdemi hatása a 
csontsűrűségre (a combnyak esetén mutatkozó tenden-
cia 95% CI-értéke 0,2–1,4 volt [3]).
Autier és mtsai is 2013-ban jelentették meg a D-vita-
min 18 évnél idősebbek extraossealis hatásaira vonatko-
zó elemzésüket [4], amelyben számos prospektív vizsgá-
lat igazolt fordított kapcsolatot a 25-hidroxi-D-vitamin 
szérumszintje és a következő paraméterek között: 
cardio vascularis betegségek, dyslipidaemia, gyulladásos 
paraméterek, dysglykaemia és súlygyarapodás, infekciók, 
sclerosis multiplex, hangulatzavarok, kognitív zavarok, 
izomerő és koordináció, valamint a mortalitás. A daga-
natos betegségek közül csak a colorectalis carcinoma 
gyakorisága mutatott fordított összefüggést a magas 
25-hidroxi-D-vitamin-szérumszinttel. Ugyanakkor a D-
vitamin-pótlással végzett véletlen besorolásos, ellenőr-
zött vizsgálatok mindezt nem igazolták vissza: a fentiek 
közül csak az idősek mortalitásának mérsékelt csökkené-
se volt megfigyelhető. A megfigyeléses és intervenciós 
vizsgálatok közötti ellentmondás alapján felvetették, 
hogy az alacsony D-vitamin-szérumszint csak a rossz 
egészségi állapot jele és nem okozója.
Chowdhury és mtsai − hasonló metaanalízist végezve 
− hasonló eredményre jutottak [5], mint Autier és mtsai. 
Ők azonban az alkalmazott D-vitamin-készítmények 
szerint is elemezték a vizsgálatokat, s azt találták, hogy a 
mortalitás javulása csak a D3-vitaminra látszik korláto-
zódni, míg a kisebb dózisú D2-vitamin alkalmazásával 
végzett, rövidebb követési idejű vizsgálatokban a morta-
litás magasabb volt. Konklúziójukban a széles körű D-
vitamin-pótlás helyett további vizsgálatokat javasoltak.
Bolland és mtsai trial sequential metaanalízist végez-
tek, ami (elvileg) alkalmas annak statisztikai eldöntésére, 
hogy a rendelkezésre álló adatok mikor elegendőek 
konklúzió levonásához és hogy további vizsgálatoktól 
várható-e ennek változása [6]. Az adatokat a kalcium-
pótlás szerint is értékelték. Elemzésükbe – a coronaria és 
cerebrovascularis, valamint daganatos megbetegedések 
mellett – a csonttöréseket is bevonták. Egyetlen pozití-
vumot találtak: a nem önállóan élő idősek combnyaktö-
résének alacsonyabb gyakoriságát, ha kalciumpótlás is 
történt. A D-vitamin-pótlás egyéb előnyös hatását nem-
csak hogy nem tudták kimutatni, hanem azt is valószínű-
sítették, hogy ezen eredményeken érdemben további 
vizsgálatok sem változtatnak. A mortalitás D-vitamin-
pótlás melletti csökkenését hagyományos metaanalízissel 
maguk is szignifikánsnak találták, de az álpozitív eredmé-
nyekre kevésbé érzékeny, úgynevezett trial sequential 
elemzésben ez a hatás a bizonytalan tartományban ma-
radt. Bár Bolland és mtsai − statisztikai elemzésük alapján 
− feleslegesnek ítélték további tanulmányok folytatását 
[6], (szerencsére) több olyan nagy (összesen 100  000 
körüli beteg bevonásával), 50 év felettieken végzett D-
vitamin-pótlásos vizsgálat van folyamatban, amelyek el-
sődleges célja a következő incidenciák tisztázása: daga-
natos, illetve cardiovascularis betegségek, diabetes, 
infekciók, kognitív zavarok és csonttörések [7].
A D-vitamin-bevitel cardiovascularis eseményekre és 
mortalitásra gyakorolt hatását az egyidejű kalciumpótlás 
is befolyásolhatja, amit lentebb, a kalciumpótlás hatásai-
nál tárgyalunk.
Egyéb extraossealis hatásokat vizsgáló 
tanulmányok
A fentiekből következően a colorectalis carcinoma inci-
denciájának D-vitamin-pótlás melletti alakulása különö-
sen izgalmas kérdés. Egy kifejezetten erre a célra ter-
vezett, vastagbélpolipban szenvedőkön végzett új 
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vizsgálatban azonban nem volt kimutatható a D-vita-
min-pótlás protektív hatása [8]. Beveridge és mtsai pedig 
egy friss metaanalízisben a D-vitamin-pótlás vérnyomás-
csökkentő hatását nem tudták igazolni [9]. 
Ellentmondásosak a D-vitamin-pótlás légúti fertőzé-
sek megelőzésében játszott szerepére vonatkozó adatok: 
egy metaanalízis hatásosnak találta ezt, de jelentős hete-
rogenitás volt az elemzett tanulmányokban [10]. Az ezt 
követően megjelent, negatív eredményű nagy vizsgála-
tuk alapján Rees és mtsai is áttekintették a kérdést [11]. 
Azt találták, hogy a jó minőségű véletlen besorolásos, 
ellenőrzött vizsgálatok semleges eredményűek, hangsú-
lyozva annak potenciális jelentőségét, hogy D-vitamin-
hiányos populáción történt-e az adott study.
Az intenzív osztályos kezelést igénylők között különö-
sen gyakori a D-vitamin-hiány. Ennek ellenére egy meg-
felelő statisztikai erejű intervenciós vizsgálat nem tudta 
kimutatni az elsődleges végpont, a kórházi kezelés hosz-
szának javulását egy D-vitamin-hiányos kritikus állapotú 
populáción [12].
Különösen várakozásteli a sclerosis multiplex prog-
ressziójának véletlen besorolásos, ellenőrzött vizsgála-
tokban D-vitaminnal történő potenciális befolyásolható-
sága (PrevANZ és D-Lay-MS trials).
A kalciumpótlás klinikai hatásai
A kalciumpótlás csonttörési kockázatra gyakorolt hatása 
ellentmondásos az irodalomban: egy kilenc véletlen be-
sorolásos, ellenőrzött vizsgálat metaanalízéséből szárma-
zó tanulmány 10% kockázatcsökkenést jelzett [13], míg 
egy új-zélandi kutatócsoport − három vizsgálat összesí-
tése alapján − a csípőtáji törések 50%-os növekedését talál-
ta, ha D-vitamin nélkül történt a kalciumbevitel [14]. 
A  kutatócsoport saját vizsgálatában a kalciumpótlás – 
szemben a fentebb tárgyalt D-vitamin-pótlásos metaana-
lízissel − tartósan csökkentette az időskori csontvesztést 
és csontturnovert [15], bár a csonttörések csökkenését 
nem tudták kimutatni. 
Az új-zélandi kutatócsoport 2008-ban jelentette meg 
a kalciumpótlási tanulmány másik, cardiovascularis hatá-
sokra vonatkozó részét [16]. A vizsgálat elsődleges célja 
– mint fentebb jeleztük – a kalciumpótlás tartós csontha-
tásainak tisztázása volt, de előzetes pozitív cardiovascula-
ris várakozások miatt ezen eseményeket is a korábbi, ha-
sonló vizsgálatoknál intenzívebben monitorozták. Az 
addig ismert megfigyeléses és – vérnyomás- és lipidpara-
méterekre vonatkozó – patogenetikai vizsgálatok ugyan-
is rendre kedvező eredményűek voltak. Meglepetésre 
azonban a cardiovascularis események gyakoribbá válá-
sának tendenciáját figyelték meg [16]. Ez a szerzőket 
metaanalízis készítésére sarkallta, amiben – a saját vizsgá-
latukhoz hasonlóan – a cardiovascularis kockázat kalci-
umpótlás melletti fokozódását akkor is meg tudták erősí-
teni [17], ha egyidejűleg D-vitamin-alkalmazás is történt. 
Az elemzés többféle technikai problémát vetett fel, s erős 
vita övezte [18, 19]; más metaanalízisek pedig nem erő-
sítették meg az aggodalmakat [20, 21]. Az American 
Society for Bone and Mineral Research 2012-ben úgy 
foglalt állást, hogy az adatok elégtelenek a kalciumpótlás 
cardiovascularis kockázatot okozó hatásának bizonyítá-
sához [22]. Egyes szakértők – a biztonság kedvéért, a 
gyógyszerkészítményekkel szemben – a természetes, ét-
rendi kalciumpótlást javasolják [23].
Ellentmondásosak a kalciumpótlással kapcsolatos pros-
pektív megfigyeléses vizsgálatok is: a semleges eredményű-
ek mellett több is a cardiovascularis események vagy mor-
talitás növekedését jelezte [24–26]; egy frissen elemzett 
kohorszban azonban a mortalitás csökkenését lehetett ki-
mutatni a D-vitamin- és kalciumpótlás kombinációja mel-
lett (a D-vitamin magában semleges hatású volt) [27].
A kalcium biztonságossági kockázatát indirekt mó-
don, ellenkező oldalról közelítette meg a – többek kö-
zött – kalciumot kötő, kelátképző EDTA-infúzió idősza-
kos alkalmazásával, posztinfarktusos betegeken végzett 
TACT-vizsgálat, ami a cardiovascularis események inter-
venció melletti csökkenését mutatta [28].
Összefoglalva: A kalciumpótlás biztonságosságát je-
lenleg is bizonytalanság övezi [18, 23]. Hangsúlyozni 
kell azonban, hogy a biszfoszfonátkezelés mellé adott 
adjuváns D-vitamin- és kalciumpótlással kapcsolatban 
nem merült fel cardiovascularis biztonsági aggály [29].
A nagy nemzetközi  
D-vitamin- és kalciumajánlások
Az USPSTF 2013-ban ajánlást tett a D-vitamin és kalci-
um pótlására vonatkozóan [30]. Az adagok tekintetében 
az Institute of Medicine (IOM) állásfoglalására hivatkoz-
nak, ami 19–70 év között napi 600 E D-vitamin bevite-
lét javasolja, 70 felett napi 800 E-et [31], míg kalcium-
ból férfiaknak 70 éves korig, nőknek 50 éves korig 1000 
mg-ot ajánl, ennél idősebbeknek 1200 mg-ot. (Az euró-
pai ajánlások csak 700–800 mg/nap kalciumot javasol-
nak.) Az USPSTF összességében és általánosságban nem 
javasolja férfiak és menopauza előtti, illetve nem ápolási 
intézményben élő menopauzában lévő nők primer pre-
venciós D-vitamin- és kalciumpótlását – igaz, a pótlás 
ellen sem foglaltak állást, hanem további vizsgálatokat 
sürgettek a menopauzában lévő nők és idősebb férfiak 
D-vitamin- és kalciumpótlásának csonttörésre gyakorolt 
hatásával kapcsolatban. Bár a bizottság elismerte a meg-
felelő kalciumbevitel csontokra gyakorolt pozitív hatását, 
ilyen szempontból veszélyeztetett betegcsoportokat 
nem definiált. Explicite csak a kis dózisú D-vitamin 
(<400 E/nap) és kalcium (<1000 mg) alkalmazását nem 
javasolják, pozitív hatás hiányában és fokozott vesekő-
kockázat miatt. Ez utóbbival az International Osteopo-
rosis Foundation (IOF) is egyetértett az USPSTF-aján-
láshoz fűzött kommentárjában [32], de a 800 E/nap, 60 
év felett 800–1000 E/nap D-vitamin-adagok általános 
törési kockázatot mérséklő hatását meggyőzőnek minő-
sítették. A D-vitamin-bevitelt egyébként az IOF elsősor-
ban természetes módon javasolja – étellel és napozás for-
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májában – s csak a fennmaradó hiány kompenzálását 
gyógyszeresen. Az USPSTF is elegendőnek ítélte viszont 
a D-vitamin-pótlás hatékonyságára vonatkozó bizonyíté-
kokat a 65 évnél idősebbek elesésének megelőzésére, ha 
olyan hajlamosító egyéb tényező is kimutatható, mint 
előzetes elesés vagy D-vitamin-hiány [30]. Az Endocrine 
Society (ENDO) ajánlása ezzel szemben az elesés meg-
előzésére 65 év felett általánosan − nemcsak az USPSTF 
által elfogadott kockázati tényezők esetén − javasolja a 
D-vitamin-pótlást, 800 E/nap adagban [33]. Ugyanak-
kor az ENDO sem javasol extraossealis célzattal extrém 
adagú D-vitamin-bevitelt. Ennek felel meg az európai 
diabetesajánlás is (EASD/ESC), ami határozottan állást 
foglal a cardiovascularis célból történő vitamin- és nyom-
elempótlás ellen (Class III) [34]. (Ezzel összhangban 
egy 2013-as metaanalízis az antioxidáns vitaminok sem-
leges vagy mortalitást fokozó hatását jelezte [35].)
Az USPSTF 2015-ben adta ki azon nem várandós, 18 
év feletti egyének D-vitamin-szűrésére vonatkozó ajánlá-
sát, akiknél nincsenek D-vitamin-hiány tünetei vagy erre 
hajlamosító tényezők (például endokrin, csont- vagy au-
toimmun betegség) [36]. Problémát jelent a standardi-
zált laboratóriumi szűrőmódszerek hiánya is, de a ren-
delkezésre álló adatok nem bizonyultak elegendőnek egy 
ilyesfajta szűrési ajánlás megfogalmazásához. Ez lénye-
gében megegyezik az American Academy of Family 
Physicians D-vitamin-szűrés előnyének és veszélyének 
mérlegelésével kapcsolatos korábbi következtetésével 
[37]. Ugyanakkor az USPSTF-bizottság tagjai elismerik, 
hogy a D-vitamin-hiány kockázata nagyobb lehet azok-
nál a személyeknél, akiknél alacsony a D-vitamin-bevitel, 
csökkent a D-vitamin-felszívódás vagy minimális a nap-
sugárzás hatása. Másrészt viszont az USPSTF-szakértők 
nem találták meggyőzőnek, hogy az elhízással vagy söté-
tebb bőrszínnel kapcsolatos alacsonyabb szérum-25-hid-
roxi-D-vitamin-szint valódi D-vitamin-hiányt tükröz, 
kedvezőtlen klinikai kimenetelre hajlamosítva [36]. Ez 
éles ellentétben áll az ENDO ajánlásával, ami az elhízot-
tak D-vitamin-hiányának rendezése után igen nagy fenn-
tartó adagokat (3–6000 E/nap) javasol, arra hivatkozva, 
hogy a D-vitamin-pótlás hatására az elhízottak 25-hid-
roxi-D-vitamin-szintje a nem elhízottakhoz viszonyítva 
50%-kal nagyobb mértékben nem tud emelkedni [33]. 
Itt kell megjegyezni, hogy bár az ENDO az USPSTF-nél 
szélesebb körben tartja indokoltnak a 25-hidroxi-D-vita-
min meghatározását, az ENDO sem javasol populációs 
szintű, általános szűrést.
Az USPSTF szakértői bizonytalannak ítélték az 50 
nmol/l 25-hidroxi-D-vitamin-hiány-határ feletti opti-
mális tartományt is [36]. Ez harmonizál az IOM állás-
foglalásával [31], és szintén éles ellentétben áll az ENDO 
ajánlásával, ami az 50 és 75 nmol/l közötti értékeket 
elégtelenségként definiálja [33]. S bár nincsenek céltarto-
mány elérése szerint randomizált vizsgálatok sem [38], 
ennek evidenciaalapú indoklásaként az ENDO szakértői 
hangsúlyozták, hogy csak 75 nmol/l feletti 25-hidroxi-
D-vitamin-szintet elérő – egyébként 7–800 E/nap D3-
vitamin-adaggal végzett – vizsgálatokban lehetett kimu-
tatni csonttörési kockázatot mérséklő hatást [39], nem 
ápolási intézményben élőkön és kalciumpótlástól függet-
lenül is [40]. Meg kell jegyezni, hogy egyes szakértők 
éppenséggel a 100–150 nmol/l tartományt tekintik cél-
nak [41].
Az ENDO munkabizottsága szerint az általuk meg-
felelőnek ítélt 75 nmol/l feletti érték biztosításához 
1500–2000 E/nap D-vitamin pótlására van szükség 
[33]. Ezt a fenntartó adagot javasolják a D-vitamin-defi-
cientia megszüntetése után is. Elismerik ugyanakkor, 
hogy az ezekre vonatkozó bizonyítékok gyengék – és en-
nek megfelelően ezen nagy adagra vonatkozó javaslatuk 
általánosságban nem erős, csak a veszélyeztetett csopor-
tokban. Benelux szakértőket az ENDO-ajánlás nagy D-
vitamin-adagjai arra sarkalltak, hogy maguk is áttekintsék 
a rendelkezésre álló adatokat [42]. Arra a következtetés-
re jutottak, hogy az általában legalább 50 nmol/l 
25-hidroxi-D-vitamin-szintet biztosító 5–700 E/nap 
D3-vitamin bevitele elegendő, s csak az 50 nmol/l alatti 
szérumszintek esetében lehet kimutatni a vastagbélrák, 
infekciók, cardiovascularis és anyagcsere-betegségek fo-
kozott kockázatát. Felhívják arra is a figyelmet, hogy az 
automatikus mérési módszerek pontatlansága a D-vita-
min-hiány túlbecsléséhez vezethet, illetve, hogy a túlzott 
D-vitamin-ellátottság fokozott csonttörési, elesési, daga-
natos és cardiovascularis vagy akár mortalitási kockázatot 
hordozhat.
Az optimális 25-hidroxi-D-vitamin-
tartománnyal kapcsolatos újabb adatok
Az optimális 25-hidroxi-D-vitamin-tartomány meghatá-
rozása körüli – így az USPSTF részéről is mutatkozó, 
fentebb részletezett – tartózkodó attitűd jogosságát iga-
zolta egy friss, véletlen besorolásos, ellenőrzött vizsgálat, 
amelynek elsődleges végpontját, az idősek elesésének 
gyakoriságát nagy adagú D-vitamin-pótlás gyakoribbá 
tette [43]. A studyban a kontrollt a hagyományos, 800 
E/nap átlagúnak megfelelő D-vitamin-pótlás képezte, 
ami – mint korábban ismertettük, az előzetes vizsgálatok 
alapján – az időskori elesések prevenciója tekintetében 
hatékonynak tekintett dózis. (Meg kell jegyezni, hogy az 
időskori elesések megelőzésében a 800 E/nap adag két 
friss, véletlen besorolásos, placebokontrollos vizsgálat-
ban sem volt hatásos [44, 45], s már egy 2010-ben meg-
jelent tanulmány is az elesések – és csonttörések – gyako-
riságának növekedését jelezte nagy dózisú D-vitamin 
mellett [46].) A mostani, Bischoff-Ferrari-vizsgálat 800 
E/nap adagja valamivel 75 nmol/l feletti szérum-
25-hidroxi-D-vitamin medián értéket biztosított, míg az 
aktív ág nagy dózisú D-vitamin-pótlása 90–115 nmol/l 
közötti szérum-25-hidroxi-D-vitamin-mediánt [43]. 
A legmeglepőbb eredmény talán az volt, hogy az ENDO 
szerint „elégtelen” tartományba (50–75 nmol/l közé) 
eső, legalacsonyabb szérum-25-hidroxi-D-vitamin-kvin-
tilishez képest a legmagasabb 5,5-szeres kockázatot je-
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lentett az elesések vonatkozásában. Ezek alapján már 
maga Bischoff-Ferrari is – az ENDO-ajánlás prominense 
– 50–75 nmol/l közötti szérum-25-hidroxi-D-vitamin-
tartományt tart optimálisnak. Ezzel harmonizál az az 
epidemiológiai elemzés, amiben akut coronariaszindró-
ma szempontjából legelőnyösebb az 50–90 nmol/l kö-
zötti tartomány volt: nemcsak ez alatt, hanem e felett is 
szignifikánsan nagyobb volt a morbiditás és mortalitás 
[47]. 
Ha valóban 50–75 nmol/l közötti az optimális 
25-hidroxi-D-vitamin-tartomány, akkor viszont – popu-
lációszintű D-vitamin-pótlás tervezése esetén – létjogo-
sultsága lehet a szélesebb körű 25-hidroxi-D-vitamin-
szűrésnek, mert a népesség jelentős hányada az optimális 
tartományba esik, akiknél nem indokolt, sőt veszélyes 
lehet a pótlás.
Következtetések
A D-vitamin-pótlás hatása még D-vitamin-hiányos idő-
sek elesése vagy csonttörése megelőzésének tekintetében 
sem egyértelmű.
Erősen vitatott a szakirodalomban, hogy az 50 és 75 
nmol/l közötti 25-hidroxi-D-vitamin-szint elégtelen-
ség, esetleg hiány jele vagy éppenséggel céltartomány. Ez 
a bizonytalanság a javasolt adagok vonatkozásában is ki-
fejezésre jut. Friss adatok paradigmaváltás előtti állapo-
tot sejtetnek.
A mérvadó nemzetközi ajánlások egyike sem javasol 
rutinszerű D-vitamin-alkalmazást – elesésprevención 
túli − extraossealis célzattal.
A kalciumpótlással kapcsolatos adatok sem elegendőek 
a cardiovascularis biztonságosság vagy kockázat egyér-
telmű megállapításához.
A szakértők megosztottságára jellemző, hogy míg az 
IOM általánosan javasol, életkortól függően 600–800 
E/nap D-vitamin-pótlást, az USPSTF-ajánlás szerkesz-
tőségi kommentárja szerint: „miközben várjuk a további 
vizsgálatok eredményeit, az USPSTF óvatos, tényeken 
alapuló tanácsai arra kell, hogy ösztönözzék a klinikuso-
kat, hogy alaposan gondolják meg az egészséges egyé-
neknek javasolt kalcium- és D-vitamin-pótlást” [48].
Több, kifejezetten cardiovascularis és immunológiai 
betegségre, diabetes-, infekció- és halálozási gyakoriság-
ra, kognitív zavarokra és csonttörésekre tervezett D-vita-
min-vizsgálat van folyamatban. Remélhetőleg ezek segí-
tenek a kétségek eloszlatásában.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása és a kapcsoló-
dó kutatómunka anyagi támogatásban nem részesült.
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
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